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RESUMEN

La presente tesis pretende realizar un analisis comparativo entre dos tipos de manejo
perioperatorio en cirugia colorrectal, siendo uno de estos, el manejo convencional, el cual se
ha implementado de manera estandarizada en las Ultimas décadas, caracterizado por periodos
de ayuno prolongado prequirtrgico y ayuno de al menos 3 dias en el postoperatorio, uso

rutinario de drenajes intrabdominales y sondas urinarias.

Se realizard la comparativa del manejo antes mencionado con la implementacion del
protocolo ERAS, el cual, dentro de sus estatutos, puntda en el prequirdrgico, no sobrepasar
las 2 horas de ayuno a liquidos cargados en glucosa, no realizacion de preparacion intestinal
mecanica, proveer una adecuada analgesia en el postquirdrgico para una temprana
movilizacién fuera de cama, evitar el uso rutinario de drenajes abdominales e iniciar dieta

liquida al momento de que el paciente presente ruidos peristalticos efectivos.

Todo lo mencionado anteriormente tiene como objetivo evaluar si hay una relacién entre la
morbimortalidad de los pacientes y la variacion en la duracién de la estancia hospitalaria,

dependiendo del tipo de tratamiento que recibid cada paciente.



INTRODUCCION

Uno de los desafios mas importantes en la cirugia de colon y recto hoy en dia es la
implementacion de técnicas que reduzcan la morbilidad después de la operacion. Los
programas de recuperacion optimizada, en comparacion con los tratamientos tradicionales,
han mostrado una diferencia notable en el cuidado de pacientes que han pasado por cirugia

abdominal, especialmente en el area de la cirugia colorrectal.l

Las intervenciones en el sistema digestivo generalmente necesitan una estancia hospitalaria
posterior que oscila entre 6 y 10 dias. Las causas que impiden un alta temprana incluyen el
dolor, las nauseas y los vomitos, el ileo postoperatorio, la disfuncidn organica por estrés, el
cansancio, asi como las précticas clinicas comunes como el uso de sondas nasogastricas y

drenajes, las cuales retrasan la recuperacion y aumentan la morbilidad. 2

El protocolo ERAS (Recuperacién Mejorada Después de la Cirugia) incluye una serie de
estrategias perioperatorias fundamentadas en evidencia que buscan minimizar el estrés y
favorecer una recuperacion funcional mas réapida. Este protocolo ha sido ampliamente

investigado en el contexto de la cirugia colorrectal.3

La investigacion que se va a realizar tiene como finalidad implementar los protocolos ERAS
en cirugia colorrectal en nuestra institucién y analizar su impacto en la morbimortalidad y en
el tiempo de recuperacion postoperatoria en comparacion con los métodos tradicionales.
Ademas, se busca establecer una base en nuestra institucion para facilitar la adopcion

rutinaria y estandarizada de estos protocolos en nuestro hospital.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

En la actualidad, la cirugia para restitucion del transito intestinal o cierre de colostomia, se
encuentra asociado a importantes tasas de morbilidad de hasta un 55% y complicaciones tales
como la dehiscencia de anastomosis con tasas que oscilan entre el 0 al 15%, lo que a su vez
conlleva a un aumento en el tiempo de estancia hospitalaria reportado de 13 a 15 dias y a una
mortalidad perioperatoria del 10%, derivado de las altas tasas de morbimortalidad que se
asocian a este procedimiento quirurgico, el 30% de los pacientes permanecen con una

colostomia definitiva. 5

La mayoria de los casos en los cuales se realiza una colostomia son debido a procedimientos
quirdrgicos de urgencia, donde existe infeccion de la cavidad abdominal, tales como
perforacion de colon por enfermedad diverticular complicada o la oclusion por cancer de
colon, entre otros. Lo anterior puede derivar en reintervenciones quirdrgicas posteriores a la
realizacion de la colostomia, secundario a los procesos infecciosos que se presentan en estos

pacientes.3

El lapso de tiempo sugerido para llevar a cabo una restitucion del transito intestinal es de 8 a
12 semanas, no obstante, se deben tomar en cuenta otros factores, como la resolucion del

proceso inflamatorio, el estado general del paciente y la enfermedad de base. 5

La recuperacion del transito intestinal se considera un procedimiento quirargico complicado,
que puede estar vinculado a graves complicaciones y a una notable morbilidad, sin embargo
se han descrito consensos con la idea de llevar a cabo un trabajo en equipo bien estructurado
el cual implemente medidas estandarizadas para mejorar los cuidados perioperatorios, dando

lugar a la formacién de los protocolos ERAS, 5 el cual es un programa con estrategias



multimodales con la finalidad de minimizar el estrés postoperatorio y promover la rapida
recuperacion de la funcion orgénica, dentro de los lineamientos descritos en las guias del
protocolo ERAS del 2018, se menciona la importancia de evitar el ayuno preoperatorio
prolongado, evitar la preparacion mecéanica del colon ya que se asocia a desequilibrio
hidroelectrolitico, el uso indiscriminado de drenajes y sondas nasogastricas, asi como el uso
excesivo de liquidos intravenosos y opidceos que retrasan la motilidad intestinal ya que

repercuten de manera negativa en el postoperatorio e incrementan la estancia hospitalaria. 3

Sin embargo, la implementacién esporadica de este consenso ha hecho que los indices de
recuperacion y dias de internamiento fluctien considerablemente 5, por lo anterior,
consideramos la importancia de llevar a cabo un estudio descriptivo, transversal,
observacional y retrospectivo en pacientes que se someten a cirugia electiva de restitucion
del transito intestinal en el Hospital General del Estado de Sonora., con la finalidad de que
nos permita conocer si existen cambios significativos en la evolucion postquirurgica de los
pacientes en los cuales se implementd de manera adecuada el protocolo ERAS en contra de
los que se les brindo un manejo convencional, considerando pardmetros como: dehiscencia
de anastomosis, infecciones de sitio quirtrgico, necesidad de reoperaciones, duracion de
internamiento y asi poder analizar si se presentan correlaciones estadisticamente
significativas. De igual forma, investigar la correlacion entre entre la patologia de base
(motivo de colostomia), estado nutricional preoperatorio y manejo perioperatorio
implementado, con la finalidad de establecer si existe un aumento o disminucion de la

morbimortalidad.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Establecer si hay diferencias en la morbimortalidad de cirugia de colon con el protocolo de
cuidados perioperatorios multimodal en comparacion con el método de cuidados

postquirurgicos convencionales.

OBJETIVOS PARTICULARES

1. Establecer si hay diferencias en la cantidad de veces que los pacientes que se someten
a cirugia de colon vuelven a ingresar al hospital cuando se usa el protocolo de
recuperacion avanzado después de la cirugia en comparacion con los cuidados
convencionales.

2. Determinar si hay una diferencia en la cantidad de infecciones que tienen los
pacientes de cirugia de colon que reciben el protocolo de recuperacion avanzada en
comparacion con los que reciben cuidados perioperatorios convencionales.

3. Estipular si existe diferencia en la incidencia de fuga de anastomosis en pacientes
en quienes se realiz6 cirugia electiva de colon, comparando a los que se manejaron
bajo cuidados convencionales en contra de los cuales se implemento protocolo ERAS.

4. Estipular si hay diferencia en el nimero de reintervenciones de cirugia de colon con
el protocolo de cuidados multimodales en comparacion con el método de cuidado

convencional.



HIPOTESIS CIENTIFICA

Se espera encontrar que exista una relacion entre la aplicacion del protocolo de recuperacion
avanzada después de cirugia en comparacion con el manejo convencional en la evolucién
postquirurgica de los pacientes sometidos a cirugia de colon en términos de tiempo de
recuperacion, incidencia de complicaciones postoperatorias y duracion de la estancia

hospitalaria.
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MARCO TEORICO

ANATOMIA QUIRURGICA DEL COLON

El colon, también conocido como intestino grueso, tiene una longitud aproximada de 1.50
metros y rodea el intestino delgado, diferencidndose de este por su mayor didmetro Ademas,
a diferencia del intestino delgado, el colon tiene haustras, que son hendiduras que se destacan

entre las bandeletas. 9

DIVISION Y RELACION

Desde una perspectiva quirdrgica, se puede dividir en los siguientes sectores:

a) Colon derecho: Comprende desde el angulo ileocecal hasta el punto donde el colon
transverso cruza la segunda porcién del duodeno. Incluye el apéndice cecal, el colon

ascendente, el angulo hepético.9

b) Colon izquierdo: Se extiende adyacente a la segunda porcion del duodeno hasta la cresta
iliaca. Incluyendo el terci6 distal del colon transverso, angulo esplénico y colon

descendente.9

c) Colon pelviano: Va desde la cresta iliaca hasta la tercera vértebra sacra, donde se fija.
Incluye el colon sigmoideo, que forma una figura en omega siguiendo el borde izquierdo del

musculo psoas-iliaco izquierdo. 9

d) Recto: Se extiende desde la tercera vértebra sacra hasta el anillo anorectal, donde el

musculo elevador del ano se encuentra con el borde superior de los esfinteres anal interno y
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externo. Continda con el conducto anal, que va desde el anillo anorectal hasta el margen

cutaneo-mucoso del ano. 9

CIRUGIA DEL COLON: GENERALIDADES

La cirugia de reseccion de colon esta indicada para tratar patologias que requieren la exéresis
de segmentos del colon, en enfermedades tanto benignas como malignas, en situaciones de
urgencia que requieren reseccion intestinal inicial con colostomia o ileostomia, seguido de

una eventual restitucién del transito intestinal.

Entre las patologias comunes que justifican la realizacion de anastomosis del colon o la
conexion de un segmento de intestino delgado al colon o al area colorrectal, como la
restitucion del transito intestinal o el cierre de colostomia, se encuentran la enfermedad

diverticular y el cancer de colon. 10

ENFERMEDAD DIVERTICULAR

La enfermedad diverticular es comun, afectando al 65% de las personas mayores de 65 afios
y al 5% de quienes tienen menos de 40 afios, lo que genera un impacto médico y econémico
considerable. Clinicamente, un 80% de los pacientes son asintomaticos y un 20% presentan

sintomas, de los cuales un 5% tendran formas graves de la enfermedad. 6

La enfermedad diverticular tiene un componente hereditario del 40% Yy esta asociada con una
dieta baja en fibra, obesidad, consumo de carne roja, inactividad fisica, alcohol y uso de

AINES. Debido a sus sintomas inespecificos, el diagnéstico puede ser complicado. La
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ecografia y la tomografia computarizada abdominal son Utiles para su diagndstico, y se

recomienda la colonoscopia temprana. 6

La clasificacion de Hinchey es una de las mas utilizadas para la enfermedad diverticular. La
diverticulitis aguda no complicada puede ser manejada de manera ambulatoria sin
antibioticos si el paciente no tiene factores de riesgo. La diverticulitis complicada
generalmente se trata de manera conservadora, aungue en los grados 3 y 4, se recomienda la
reseccion del segmento afectado y de ser posible, una anastomosis con o sin estoma de
proteccion. El tratamiento debe ser personalizado, ya que el tratamiento quirdrgico no se

recomienda basandose en el nimero de recurrencias o la edad del paciente. 9

Diverticulitis leve seglin hallazgos
Grado 0 clinicos
Flemon ¢ inflamacion alrededor del DA no
Grado Ia colon complicada
Absceso pericdlico o mesocdlico menor
Grado Ib as%em
Absceso pélvico, intraabdominal o
Grado Il retroperiteneal o absceso a distancia del DA Complicada
area de inflamacion
Grado III Peritonitis purulenta gencralizada
Grado IV Peritonitis fecaloidea generalizada

FIG 1. (6)
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VOLVULO DE SIGMOIDES

Un vélvulo se define como la torsion de un érgano alrededor de su eje, afectando su pediculo
vascular. En el caso del vélvulo sigmoides, esta torsion genera la formacion de un asa cerrada
que compromete la circulacion sanguinea. La causa principal suele ser una debilidad o laxitud
en la fijacion peritoneal, que puede ser causada por adherencias cecales, masas abdominales,

Utero gestacional, adenopatias, entre otros factores. 8

Este cuadro clinico es méas frecuente en personas mayores de 60 afios bajo tratamiento
psiquiatrico que causa constipacion cronica, junto con otros factores de riesgo. Los sintomas
incluyen dolor abdominal, nduseas, vémitos y constipacion; ademas, puede haber distension
abdominal, alteracién de la peristalsis y una ampula rectal vacia al tacto rectal. Aunque
algunos pacientes pueden ser asintomaticos inicialmente, aproximadamente el 33% presenta
la triada clasica de los volvulos de sigmoides: vomitos, dolor célico con constipacion y

distension abdominal. 8

TRATAMIENTO

Existen diversas opciones terapéuticas, quirargicas o endoscopicas. En el caso del vélvulo
de colon sigmoides sin datos de complicacién, el primer paso es realizar una colonoscopia
para evaluar el estado del colon, en caso de observarse signos de necrosis, indicadores
bioquimicos de isquemia, o si el procedimiento endoscopico no es viable, se requiere una

cirugia de urgencia. 8
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CANCER COLORRECTAL

El cancer colorrectal es uno de los canceres mas comunes, afectando principalmente a adultos
mayores de 50 afios, aunque en afios recientes ha aumentado la incidencia en personas mas
jévenes. También se ha observado un incremento significativo en la incidencia y mortalidad
en paises con un nivel de desarrollo medio-alto, como algunos paises de Europa del Este,
Asia 'y America Latina. La edad promedio de diagndstico para el cancer colorrectal es de 68
afios en hombres y 72 afios en mujeres, aunque se esta viendo un aumento en casos menores
de 50 afos. El 41% del cancer colorrectal se presenta en el colon derecho, el 22% en el colon

izquierdo y un 28% en el recto. 7

En la poblacidn hispana, el 38% de los pacientes se diagnostican con enfermedad localizada,
el 36% con enfermedad regional y el 21% con enfermedad metastasica. El principal factor
pronostico es la etapa del cancer al momento del diagndstico, con una tasa de supervivencia
a cinco afos del 91% para el cancer localizado, del 71% para el cancer regional y del 17%

para el cancer metastasico, destacando la importancia del diagnostico precoz. 7

PROTOCOLO ERAS EN CIRUGIA COLORRECTAL

El protocolo ERAS es un conjunto de estrategias perioperatorias basadas en evidencia,
disefiado para reducir el estrés y promover una recuperacién mas rapida de la funcion
organica. La primer guia ERAS para cirugia de colon fue publicado en 2005. Desde entonces,
el protocolo de recuperacion avanzada después de la cirugia, ha sido ampliamente estudiado

en cirugia colorrectal, con una actualizacién reciente publicada en el 2018.
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PREPARACION MULTIMODAL PREOPERATORIA

Antes de la cirugia la preparacion de un paciente con multiples métodos tiene como objetivo
aumentar su capacidad para funcionar, incluidos mejores habitos alimenticios, planes de
entrenamiento destinados a mejorar la capacidad de respiracion, la fuerza muscular, la
resistencia y el movimiento en general, estas acciones, junto con los planes de salud mental
y dietética han demostrado ser Utiles para aumentar la fuerza del cuerpo y mantener las

habilidades de recuperacion después de la cirugia.

Se recomienda que estos programas sean disefiados y supervisados por profesionales

médicos capacitados y que se adapten a las necesidades individuales. 3

ANTIEMETICOS

Las nauseas y vomitos postoperatorios son comunes, afectando al 30% y 50% de los
pacientes y pueden causar deshidratacion, retraso en el inicio de la nutricién enteral o requerir
de una sonda nasogastrica, prolongar los dias de hospitalizacion, aunado a un incremento en
los costos de la atencion médica. Las causas de estos sintomas son multifactoriales,
relacionadas con el paciente, la anestesia o la cirugia. La evaluacién del riesgo preoperatorio
debe considerar la terapia multimodal con hasta tres tipos de antieméticos para pacientes con

dos o mas factores de riesgo. 3
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Tratamiento Antimicrobiano y Preparacién Mecanica del Colon

Estos dos elementos se abordan conjuntamente, ya que la literatura indica que la profilaxis
antibidtica junto con la preparacion mecanica del colon puede disminuir la carga bacteriana.
Los antibioticos, administrados ya sea de forma sistémica u oral, pueden reducir el riesgo de
infeccion en el sitio quirargico entre un 13% y un 39%. Es importante considerar también la
microbiota intestinal, que se cree tiene un papel crucial en el ileo posoperatorio y en las fugas
anastomoticas; investigaciones recientes sugieren que el uso de antibioticos puede ofrecer

ciertas ventajas. 3

Se aconseja el uso de una cefalosporina en combinacion con metronidazol, los antibiéticos
sistémicos deben ser administrados en una dosis Unica, aproximadamente una hora antes del
inicio de la cirugia. Por otro lado, los antibi6ticos orales s6lo estan indicados cuando se

realiza una preparacion mecanica del colon.

La preparacién mecanica del colon por si sola no proporciona beneficios y podria tener
efectos negativos al alterar el equilibrio hidroelectrolitico previo a la cirugia, ademas de

causar malestar.3

En la practica, la preparacién mecanica del colon puede ser util en cirugias rectales para evitar
la acumulacion de materia fecal, especialmente si se requiere un estoma para desfuncionalizar
el colon. Aplicar un enema rectal puede alcanzar la misma efectividad y conlleva menos

riesgos comparado con la preparacion mecanica.3
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Recomendaciones Durante la Cirugia

1. Evitar el uso de drenajes.
2. No utilizar rutina de sonda nasogastrica.
3. Vigilar y mantener la temperatura corporal

4. Evitar la sobrecarga con liquidos

Posoperatorio

Los cuidados posteriores a la cirugia deben ser continuos, enfocandose principalmente en
reducir la respuesta al estrés quirargico y facilitar una recuperacion rapida. Es fundamental
informar a los pacientes sobre el curso esperado del posoperatorio, los objetivos del
tratamiento, que incluyen movilizacion temprana, cobertura de necesidades nutricionales y

retirada oportuna de sondas permanentes. 3

Alimentacion

Histéricamente, se colocaba una sonda nasogastrica en pacientes con reseccién colorrectal y
se les restringia la ingesta de alimentos durante largos periodos. Sin embargo, este enfoque
ya no se sigue conforme al protocolo ERAS, que recomienda evitar el uso rutinario de sondas
nasogastricas. Una revisién Cochrane ha demostrado que la alimentacién oral temprana es

segura y puede estar asociada a una menor morbilidad. 3
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Se pueden ofrecer suplementos nutricionales desde el dia de la operacion para reducir la falta
de proteinas, y se deberia evaluar la inmunonutricion en pacientes con desnutricion. A pesar
de las inquietudes iniciales, la nutricion enteral en etapas tempranas no se asocia con un

incremento en la frecuencia de fleo.

La informacion indica que un protocolo bien ejecutado es la estrategia mas efectiva para
prevenir la paralisis intestinal postquirdrgica, aunque practicas como masticar chicle y beber

café, las cuales no afectan al paciente, no han demostrado ser eficaces.

El protocolo también ayuda a prevenir los niveles elevados de glucosa en sangre
posoperatoria al reducir la respuesta metabdlica secundaria a la cirugia y la resistencia a la

insulina que esto conlleva. 3
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Preoperatorio

Optimizacion prequirtrgica

ostoperatorio

Evitar usar sonda nasogastrica
Analgesia multimodal con epidural Informacién, educacién y consejeria
toracica media, aines y paracetamol Evaluacion y soporte nutricional

Prevencion de nauseas y vomitos

Evitar ayuno preoperatorio
prolongado

Retiro precoz de sonda vesical

Protocolo
ERAS

Evitar opioides intravenosos Evitar ansioliticos preanestésicos

Utilizar proquinéticos

Evitar uso de laxantes

Realimentacion postoperatoria
precoz

Tromboprofilaxis

Profilaxis
antimicrobiana

Intraoperatorio

Usar anestésicos de corta duracion
Evitar la sobrecarga hidrica
Mantener la normotermia
Cirugia minimamente invasiva
Evitar los drenajes peritoneales

Movilizacion precoz

Auditorias

FIG 2. (2)

METODOLOGIA

Se optd por un enfoque retrospectivo, se eligio un disefio descriptivo y observacional, en el
que se revisaron registros clinicos de pacientes sometidos a cirugia colorrectal electiva para
restitucion del transito intestinal en el Hospital General Del Estado de Sonora. En un periodo

de analisis comprendido desde Enero del 2022 hasta Marzo del 2024.

Se incluyeron pacientes de cirugias programadas en el periodo mencionado, se establecieron
como criterios de inclusion el margen de edad de 20 a 80 afios, pacientes en estatus de

colostomia quienes fueran candidatos a restitucion intestinal. Por otra parte, se excluyd a
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pacientes que requirieron cirugia de reseccion de colon con anastomosis de urgencia,
pacientes sometidos a reseccion ultrabaja y pacientes que se encontraran bajo tratamiento

neoadyuvante sin concluir.

Las variables que se analizaron se dividieron en tres grupos, demogréficas, tales como el
sexo, edad y la comorbilidad asociada en base categorizacion de la American Society of
Anesthesiologists. En cuanto a las preoperatorias se midio el estado nutricional de los
pacientes con parametros clinicos y laboratoriales utilizando la escala de escrutinio CONUT
y la distribucion entre patologias benignas y malignas. En las postoperatorias se incluyeron,
re intervencion quirdrgica, infeccion del sitio quirdrgico, dehiscencia de anastomosis,

numero de reingresos y nimero de dias de estancia hospitalaria.

La seleccion de cada paciente se hizo con objetivo de identificar si existen cambios
significativos en la evolucién postoperatoria de los pacientes bajo cuidados perioperatorios
segun el protocolo ERAS en comparacion con los que se implementaron métodos
convencionales. Se evaluo la implementacion adecuada de las intervenciones mencionadas

en el protocolo durante el periodo perioperatorio.

Manejo de los datos

Los datos de cada paciente fueron recabadas de manera retrospectiva, abarcando variables
clinicas, antecedentes quirargicos asi como el cumplimiento de las intervenciones descritas
por el protocolo ERAS. Se evaluaron datos de morbimortalidad peroperatoria, se
cuantificaron los dias de hospitalizacion y el apego al manejo, con la finalidad de establecer
la relacion entre las variables y la tasa de morbimortalidad entre los dos grupos estudiados,
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los datos obtenidos se depositaron en el programa IBM SPSS V.24 para llevar a cabo la

clasificacion de variables y el analisis estadistico.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron sometidos a andlisis en el programa IBM SPSS V.24. Las variables
cuantitativas catalogaron mediante frecuencias relativas y absolutas, por otro lado se
utilizaron medidas de tendencia central y dispersion para las cuantitativas y se utilizé prueba
de independencia de Chi2 para probar la relacion entre variables. Se tomd la significancia

estadistica a aquella que fuera menor a 0.05.

RESULTADOS Y DISCUSION

Se revisaron los registros de pacientes del Hospital General del Estado de Sonora que fueron
intervenidos quirurgicamente por enfermedades del colon de manera electiva entre el 1 de
enero de 2022 y el 31 de marzo de 2024. Se localizaron 53 pacientes, de los cuales 7 fueron
excluidos porque se habian sometido a cirugia de recto ultrabaja, y otros 6 se descartaron por
tener expedientes incompletos. Inicialmente se trabajo con un grupo de 40 pacientes que se
realizaron cirugia colorrectal, abarcando principalmente resecciones y anastomosis debido a
enfermedad diverticular y cancer colorrectal, asi como procedimientos para restaurar el

transito intestinal.
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De estos 40 pacientes, 19 recibieron cuidados convencionales (47.5%), constituyendo el
grupo convencional, mientras que 21 pacientes (52.5%) fueron tratados siguiendo el

protocolo ERAS.

La edad promedio de los pacientes estudiados fue de 50 afios con un rango de entre 23 — 80

afios, no se presento diferencias significativas en cuanto edad en los dos grupos.

En relacién al sexo un total de 23 pacientes fuero del sexo masculino (57,5%) y 17 pacientes

del sexo femenino representando un (42,5%).

En cuanto a la clasificacion ASA se presentaron 12 pacientes con ASA 1 (30%), 25 con ASA
11 (62.5%) y 3 con ASA IlI (7.5%), develando un predomino en pacientes con clasificacion

ASA 11l en ambos grupos.

El promedio de estancia hospitalaria posterior a la cirugia en la poblacion fue de 5.4 dias en
un rango donde el menor tiempo fueron 3 dias y el maximo 15 dias, respecto al grupo de
manejo convencional el promedio fue de 7.84 dias en comparativa con el grupo ERAS con
un promedio de 4.81, demostrando con una significancia de (P= 0.001),que la
implementacién del protocolo ERAS en cirugia colorrectal se asocia a un menor tiempo de

estancia hospitalaria y a su vez en una disminucion de costos por dia para la institucion.
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En cuanto a incidencia de infeccién del sitio quirdrgico se aprecid un total de 7 pacientes

(17.5%) del total de poblacion, presentandose 1 en el grupo manejado con protocolo ERAS
(2.5%) y 6 en el grupo de manejo convencional (15%) (P= 0.026), concluyendo que existe
significancia en el aumente de la presencia de infeccidn de sitio quirdrgico en pacientes con

manejo convencional.

Se observo la presentacion de dehiscencia de anastomosis en 5 pacientes (12,5%), de los
cuales 1 (2.5%) fue en el grupo de manejo ERAS y 4 (10%) en el grupo convencional con

una significancia de (P=0.172), concluyendo que el tipo de manejo implementado no se

relaciona con la incidencia de dehiscencia de anastomosis.
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Se le realizé reintervencidn quirdrgica a un total de 6 pacientes (15%) de los cuales, 1 (2,5%)
pertenecia al grupo ERAS y 5 (12.5%) al grupo de manejo convencional, con una

significancia de (P= 0.085), denotando que no existe relacion significativa entre el manejo

implementado y la necesidad de reintervenciones.

Respecto a los reingresos, se observd un total de 7 reingresos (17.5%), con un total de 1
reingreso en el grupo de protocolo ERAS (2.5%), mientras que en el grupo de manejo
convencional se presentaron 6 reingresos (15%) (P= 0.040), develando que el grupo bajo
manejo convencional tuvo de manera significativa mayor tasa de reingresos en comparacion
con pacientes tratados con el protocolo ERAS. No se presentd mortalidad en ninguno de los

dos grupos de pacientes.
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Se realiz6 analisis comparativo entre los tres grupos de patologias de base y la incidencia de
complicaciones en relacion a cada uno, con la finalidad de valorar si existe asociacion entre
la enfermedad que requirid cirugia y la morbilidad, de los tres grupos se encontré que de 40
pacientes, un total de 9 (22,5%) fueron intervenidos por presentar volvulo de sigmoides, 12
(30%), por cancer colorrectal y 19 (47,5%) por enfermedad diverticular complicada, al

realizar pruebas cruzadas estadisticas, para valorar la relacion entre la morbilidad y el

diagnostico de base se encontré que de los pacientes.

Del grupo de voélvulo de un total de 9 pacientes, 1 requirid reintervencion, 1 presento

reingreso y 1 presento dehiscencia de anastomosis 1.
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Del grupo con diagnostico de cancer colorrectal, con un total de 12 pacientes, 2 pacientes
requirieron reintervencion (16.6%), 2 presentaron reingresos (16.6%) y 1 presentd

dehiscencia de anastomosis (8.3%)

El grupo de pacientes quienes fueron intervenidos por presentar enfermedad diverticular
complicada, siendo un total de 19 (47.5%), se observd que 3 pacientes requirieron
reintervenciéon (15.7%), a su vez, 4 reingresaron (21%) y 2 padecieron dehiscencia de

anastomosis (10,5%).

Al realizar pruebas cruzadas para valorar la asociacion entre los diagnosticos de base y la
incidencia de morbilidad, posterior a un analisis estadistico y pruebas de Chi 2, se obtuvieron

las siguientes significancias.

Re intervencion (P=0.931), Reingreso (P=0.807), Dehiscencia (P=0.872), al no presentar
significancia se lleg6 a la conclusion que, en este estudio, la patologia base del paciente, no
se asocia de manera significativa a la incidencia de morbilidad, por lo que se infiera que la
presencia o ausencia de las mismas, se atribuya a entidades multifactoriales y recordando que

la respuesta a procedimientos quirdrgicos varia en cada individuo.
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Otro factor de importancia a tomar en cuenta, previo a la cirugia electiva de restitucion del
transito intestinal y a su vez para la reseccidn y anastomosis colo-colonica y colo-rectal, es
el estado nutricional del paciente, el cual en este estudio se evalu6 con la escala de CONUT,
con la finalidad de evaluar si existe relacion en la incidencia de complicaciones
postquirdrgicas en base al estado nutricional del paciente, de los 40 pacientes estudiados, se
observo que 12 presentaron un estado nutricional normal (30%), 18 presentaron un grado
leve de desnutricion (45%), mientras que 10 pacientes presentaron un grado de desnutricion

moderada (25%), con un predominio en un grado moderado de desnutricién.

Se realizaron pruebas cruzadas para validar la asociacion del estado nutricional en base al
puntaje de CONUT con la incidencia de reintervenciones, reingresos, dehiscencias e
infecciones de sitio quirargico respectivamente, con los siguientes resultados, de los
pacientes con estado nutricional normal, ninguno requirié reintervenciones, del grupo con

riesgo de desnutricion leve 3 pacientes requirieron reintervencion (16.6%) en cuanto a grupo
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con riesgo de desnutricion moderado 3 pacientes requirieron reintervencion (30%). (P=0.14),
concluyendo que no existié asociacion significativa entre el estado nutricional de los

pacientes y la necesidad de reintervencion.

En cuanto a la tasa de reingresos, se observd que, del grupo de pacientes con estado
nutricional normal hubo 1 reingreso (8.3%), de los pacientes con riesgo de desnutricion leve,
se presentaron 3 reingresos (16.6%) y 3 reingresos en el grupo de riesgo de desnutricion
moderado (16.6%), (P= 0.40), al no presentar significancia en la asociacion entre variables,
se determind que no existe asociacion entre el estado nutricional del paciente y la tasa de

reingresos hospitalarios.

Se evalud la correlacion entre el estado nutricional y la incidencia de dehiscencia de
anastomosis, el grupo con estado nutricional normal, no presento dehiscencias, en cuanto al
grupo con grado de desnutricion leve, se encontraron 2 pacientes que presentaron dehiscencia
de anastomosis (11.1%), el grupo con grado moderado de desnutricion presento 3 casos de
dehiscencia de anastomosis (30%) (P=0.10), estadisticamente no existié asociacién
significativa entre el estado nutricional y la incidencia de dehiscencia de anastomosis, sin
embargo, cabe destacar que en este estudio, el grupo que mas presentd dehiscencias es en el
cual los pacientes presentaron un grado moderado de desnutricion, es importante mencionar
que el estado nutricional del paciente se utiliza como uno de varios factores pronosticos para
estimar riesgo de dehiscencia de anastomosis y por coincidente a mayor grado de

desnutricion, mayor riesgo de fuga de anastomosis.

Asociacion de estado nutricional en relacion a complicaciones
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CONCLUSIONES

Este estudio ilustra la complejidad de implementar completamente el protocolo ERAS en
pacientes que seran sometidos a reseccion colorrectal o cirugia de restitucion del transito
intestinal. En una institucién académica, es crucial contar con protocolos preestablecidos y
una infraestructura adecuada para el cuidado de los pacientes. Dado que el cuidado involucra
a diversos profesionales, es esencial que cada uno cumpla con su funcién siguiendo normas
o0 protocolos establecidos, los cuales se basan en investigaciones previas que garantizan una

mayor seguridad para el paciente.

En nuestra institucion, se han realizado intentos de estandarizar el protocolo de recuperacion
avanzada para cirugia colorrectal desde hace algunos afios, pero ain no se dispone de un

estandar especifico disefiado para el hospital.

La introduccién de un nuevo protocolo enfrenta ciertos obstaculos, por lo que el objetivo de
este estudio es demostrar la reduccion de morbilidad y mortalidad asociada con este tipo de
cuidados, y sentar las bases para una implementacion rutinaria del protocolo de recuperacion
avanzada después de cirugia en el hospital, asi como iniciar la formacién médica del personal
involucrado en la atencion de los pacientes, incluyendo cirujanos, anestesiélogos y personal

de enfermeria.

Los resultados del estudio muestran una diferencia significativa en la morbilidad de la cirugia
de colon asociada con diferentes tipos de manejo. Se observo que la cirugia bajo el protocolo
de recuperacion avanzada es superior, ya que reduce los dias de estancia hospitalaria,
disminuye la incidencia de infecciones en el sitio quirdrgico y las re intervenciones, y

conlleva una reduccion de los costos hospitalarios.
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Los resultados obtenidos son similares a los de otros estudios previos con muestras méas
grandes, lo que respalda la adopcion rutinaria del protocolo ERAS en cirugia colorrectal. No
obstante, queda pendiente evaluar el impacto de las técnicas quirargicas especificas, ya que
no se discutieron las diferentes técnicas de anastomosis utilizadas, como las manuales o

mecanicas.

Cabe senialar que el estudio enfrento la limitacion de no contar con un protocolo escrito
especifico del Hospital General del Estado de Sonora, por lo que se tuvo que establecer
inicialmente cada tipo de manejo. Actualmente, aln se observan dos enfoques de manejo

segun la experiencia de cada cirujano.
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ANEXOS

Anexo 1

Escala de riesgo nutricional de CONUT

Anexo 2

Clasificacion de ASA

Paciente normal sano

Sin riesgo Riesgo nutricional Riesgo nutricional Riesgo

nutricional bajo moderads nutricional alto
Albamina =35 3-3.49 2,5-299 <25
g/dl ©) @) ) )
Colesteral =180 140-179 100-139 <100
mg/dl () )] () (3)
Linfocitos >1600 1200-1599 800-1199 <800
cel/ul @ (1) @) (3

Paciente sano no fumador sin
consumo o minimo de alcohol

Paciente con
enfermedad sistémica
moderada

Enfermedades con moderada
limitacion funcional, fumador,
alcoholismo social, obesidad,.

Paciente con
enfermedad sistémica
severa

JLimitacion funcional sustancial,
moderada o enfermedad
severa, obesidad morbida

Paciente con
enfermedad sistémica
severa que amenaza su
vida

Enfermedades cardiacas de
reciente diagnéstico como
IAM, colocacion de stents,
sepsis

Paciente moribundo en

sobreviva a la cirugia

Ruptura aneurisma

quien no se espera que] abdominal o toracico, rauma

masivo. sangrado
intracraneal

Paciente declarado con muerte cerebral cuyos
organos seran removidos con fines de donacion
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Anexo 3

Diagrama de cuidados perioperatorios protocolo ERAS

ostoperatorio | Preoperatorio

Evitar usar sonda nasogastrica Optimizacion prequirargica
Analgesia multimodal con epidural Informacién, educacién y consejeria
toracica media, aines y paracetamol Evaluacion y soporte nutricional

Prevencion de nauseas y vomitos

Evitar ayuno preoperatorio
prolongado

Retiro precoz de sonda vesical

P rOtOCOIO Evitar ansioliticos preanestésicos
ERAS Evitar uso de laxantes

Tromboprofilaxis

Evitar opioides intravenosos

Utilizar proquinéticos

Realimentacion postoperatoria
precoz

Profilaxis
antimicrobiana

Intraoperatorio

Usar anestésicos de corta duracion
Evitar la sobrecarga hidrica
Mantener la normotermia
Cirugia minimamente invasiva
Evitar los drenajes peritoneales

Movilizacion precoz

Auditorias
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